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INTRODUCCION

El objefive principail de esta tesina es el de realizar una reviston generaf
sobre terapia periodontal de mantenimiento (TPM). El manienimienic de la
salud gingival y periodontal de los pacientes es fundamental dentro de la

petiodongcia.

Se denomina de mantenimiente a la revisibn y fratamienfc que se

contintia a los pacientes con enfermedad periodontal ya trafada.

La TPM la realiza el dentista aunque también ta puede reajizar un
higienista dental bajo la supervisién de un denfista. Cuando el paciente es
fratado con TPM es necesario contar con la hisforia médica y dental
actualizadas, evaluacion periodontal, revisidn radiografica, remocidn de placa
dentobacteriana, calculo en regiones supra y subgingivales, raspado y alisado
radicular en donde esté indicado, pilido de dienfes y determinar si el paciente
cuenta con la habilidad suficiente para una higiene oral eficaz en la eliminacion

de placa.

ta terapia periodontal de mantenimiento o posquirirgico se reafiza
después de una terapia pericdontal activa, se contina a través de diversos

intervalos durante ia vida de la denticion o atin cuando hay remplazo” por



implantes; si existe recurencia de la enfermedad se retoma Ia terapia activa y

se confinda con el TPM.

La TPM realizada a intervalos reguiares promueve salud periodontal y
reduccibn de pérdida dentaria para ello es indispensable contar con la
cooperacién del paciente. El manejo de este tipo de tratamiento comprende Ia
participacién activa de los infegranies involucrados paciente, dentista general y

periodoncista.



1. ANTECEDENTES

ta terapia periodontal de mantenimienfo se denomina de diversas
formas, las mas conocidas son terapedfica de apoyo o0 cuidado de

mantenimiento’ 2t

En 1920 Simontén y Box apoyarén la realizacién del sondeo para
célcular la exensién del dafic de estructuras periodontales causadas por

enfermedad periodontal.

Durante los afios de 1840 y 1950, el sondec de las bolsas periodontales
se considerd un procedimiento esencial durante el examen bucal. Previo a
1970 los fibros de fexto considerardn rutinaric el sondeo de fas bolsas y ofros lo
considerarén solo necesario anfes de algun procedimiento quinirgico. Tambien
se considero que la profundidad de las belsas no necesariamente defermina el
dafio periodontal presente, esto es valido dependiendo fa posicibn de la encia

marginal >

Un estudio realizado en 1960 y principios de 1970 se demostré que fa
profilaxis periddica combinada con higiene bucal efectiva mejord ia salud

periodontal, con ello se redujo la secuencia de problemas periodontales en la



edad adulta. Para el control de la inflamacién del periodonto los cuidados de

mantenimiento deben ser un proceso que dure toda {a vida.

Badersten y colaboradores en ef afic 1980 estudiarén a un grupo de
nacientes con debridamiento no quinfroice en dientes con bolsas que
mostrardn una profundidad al sondeo de Smm o més. Se reforzd la higiene
bucal, se completd {3 terapia activa y finalmente se mantuvo 3 fos pacientes en
TPM. Con este fratamiento disminuyerdn los problemas gingivales y se redujo
la profundidad ai sondeo, al inicio del estudio se observé pérdida de insercién

porque la higiene bucal fué deficiente durante el estudio

Axelsson y Lindhe en 1981 realizarén un programa de higiene bucal, y
programarén TPM de cuairo a seis veces por afio en un grupoe de pacientes
con periodortitis. De inicio solo se realizé profilaxis iniciai, al final dei estudio el
giupe fuvo mejor higiene bucal, reduccion de gingivifis y disminucidn de

profundidad de bolsa al sondeo.'

El World Workshop de 1989, en clinica periodontal determind que la
TPM esta considerada de ma&xdma importancia para conservar ia denficidn de

los pacientes que presentan enfermedades periodontales.



E! fratamiento consiste en la atencion ptimaria de 4reas de {a boca que
presentan lesiones petiodontales, la afencidn la puede brindar el dentista de
practica general contando con la amplia cooperacién del paciente manfeniendo

una higiene bucal eficaz, bajo ia supervision del dentista.?

La fase activa de la TPM se basa en procedimientos de diagnédstico,
reduccion de placa supragingival {utiizando métodos mecanicos como el
cepillado) y subgingival (raspado y afisado radicular), y cuando se reguiere
terapia quindrgica. Dentro de los objetivos principales de lfa TPM es la
disminucién de profundidad de boelsa, reduccién de signos y sintomas clinicos
del felido inflamado, ganancia de insercion clinica y esfabilizacion o

regeneracion de pérdida 6sea alrededor de los dienfes *

Wilsdn realizd un estudio de 5 afios a 166 pacientes gue cumplierén con
TPM ¥ se les dibd seguimiento, estos pacientes no perdierén ningun diente;

mieniras que los gque no cumplierén con TRPM perdierén seis dientes por afio.

Se realizaron estudios que mostrarén que a penefracién de la sonda se
relaciong directamente con ia fuerza que se aplica al sondeo. Badersten
estudid que las medidas que se obfuvieran al sondeo, en un 90% los registros
variarén de + imm, estas variaciones mejorarén siguiendo una ferapia

periodontal no quinirgica®



Ei sangrade gingival es un sintoma da inflamacién dei tejido periodontai,
resuitante del sondeo periodontal, por la lesidn avanzada ¢ puede ser
esportaneo, En un estudio en el cual se presenté sangrado en mas de un 25%

se indicé TPM mds frecuente.’

El tema del cuidado de mantenimiento y vigilancia para los pacientes
con implantes dentales actualmente es muy debafido, algunos aufores
argumentan que fa vigilancia o moniforeo debe realizarse por medio de
radiografias tomadas durante los primeros afios de cuidado post-operatorio:

mientras ofros prefieren cuidado de mantenimiento mas frecuente ®

Por todo lo anfes mencionado es necesario que los pacientes conozean
ef curso de su enfermedad y posibles recaidas a pesar de mantener yna

higiene bucal adecuada.

La TPM la debe supervisar ¢! dentista de praclica general con la ayuda
del higienista dental y en casos de mavor severidad el periodoncista es el

encargado del fratamiento que va a seguir el paciente ademas de contiar con la

AFT

amplia cooperacion del paciente para que el fratamiento tenga &xito ®



2. TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO

2.1 DEFINICION

La Terapia Periodontal de Mantenimiento (TPM) es una parte integral en
la terapia periodontal, la puede desempefiar ef dentista que tenga
conocimiento sobre mantenimiento, o un higienista denta! bajo la supenvision
del dentista principaimente el periodoncista. La TPM incluye datos de historia
meédica y dental, evaluacién periodontal, remocidn de placa bacleriana
localizada en regiones supragingivales y subgingivales, pulido de dientes y

revisidn a pacientes con eficiente contfrot de placa.

La placa es un depésite que coloniza la superficie de los dientes e
induce a la formacién de caries, enfermedad gingival inflamatoria y periodontal,
la capacidad para confrolar fa colonizacion bacteriana en los dientes conduce a
ta prevencién de enfermedades periodontales. Las técnicas para el conirol de

placa son ias siguientes:

o Alteraciin de la inferaccion en Ia superficie dentarla: la adherencia de los
microorganistnos en (& superficie del diente son indispensables en la

formacion de placa. E! contfrol de placa es el medio por el cual se deben



alterar las propiedades de adhesidn de la superficie dentaria. Se han
estudiado diversos agenfes quimicos que alteren las caracterisbcas
superficiales del diente, el atamiento con fiuoruro de sodio altera ta
capacidad de la hidroxiapatita para ab-sorber profeinas y microorganismos.
Genaralmente los efeclos de esfos agentes son anulados por deposicidn de
sustancias salivales.

Disgregacion de la Matriz de la Placa: la matriz de la placa esta formada por
polimeros de carbohidratos de alto peso molecular, glucoproteinas salivales,
suero, membranas y restos de células muertas. La matriz proporciona
soporie y organizacién a la estruchura de ia placa, por estd razon ia
disgregacién o disolucién de ta matriz puede provocar una reduccion en la
acumulacién de placa.

Supresidén de la Flora de la Placa: los datos que existen en la actualidad
sefialan la ufilizacion de antibiéficos y sustancias antibacterianas para e
control de la placa dentaria por supresidn de la flora bucal, aunque ro
constituye un procedimiento profilactico aconsejable. La presencia del
Streptococcus mutans estd asociado con placa que fiene la capacidad de
inducir caries en superficies lisas. Mas recienfemente se han empleado
varios agentes quimicos anfimicrobianos como cleramina T, clorure de
cetilpiridinio, cloruro de benzalconio y sales de clorhexidina. La clorhexidina
ha resultade de gran interés. Este agente empleado dos veces al dia como

enjuague bucal en concenfracion de 0.2%, evita la colonizacitn bacteriana



en los dientes en sujetos humanos que han eliminado todos los métodos de
higiene bucal. La sustancia disuefve eficazmente la placa. Aunque parece
ser el méfodo mas eficaz en confrol quimico de Ia placa su eficacia a largo
plazo fiene efectos secuandarios colaterales: alteracion en el gusto y
coloracidt: de dientes y tengua.

¢+ Eliminacién mecanica de ia Placa: la limpleza mecénica diaria de los dientes
mediante el cepillado y otros medios audiiares es la mas empleada, ia
fimpieza mecdnica parece ser el Unico méfodo eficaz existente en fa

actualidad?0- 2!

La gingivitis puede cambiar a periodontitis. Esta progresién puede ser
prevenida o limitada tfeniendo una higiene bucal dpfima y feniendo
mantenimiento periddico bajo supervisién del dentista. La TPM puede reducir

fa posibilidad de una futura pérdida de insercion.?

2.2 OBJETIVOS

Lg fase de mantenimiento se inicla después de la fase | del fratamiento

con la revaloracién.



FASE(

l

¥

REEVALUACION

|

FASE IV (MANTENIMIENTO)

2 i

FASE Il FASE il

(CIRUGIA PERIODONTAL) (RESTAURADORA)®

El tratamierto periodontal tiene varias fases y diversas {écnicas para

lograr su objefivo finaf.

A} Fase preliminar ¢ sistémica:

» Tratamiento de urgencia: cuando el paciente refiere dolor o cuando se
premedica para una atencidn sin riesgo para el paciente.

+ Revisién de problemas generales del paciente: hiperfension, diabetes,

hemorragias, efc.

B} Fase | {(Efiofrdpica o Higiénica):
» Confrol de placa: el paciente debe saber eliminar correctamente Ia placa

dental mediante tna técnica de cepilado adecuada.



Educacion y motivacion: ei denfista debe lograr que el paciente ponga
interés &n su fratamiento.

Profilaxis supragingival, efiminacién de placa por medio de métodos
mecanicos.

Raspado y aiisado radicular por cuadrantes

Presencia de restauracione protésicas, revisar en que estado se encuenfran
Restauracién de caries

Ajuste oclusal

Movimienios ortoddncicos menores

C) Reevaluacion:
Medicion de bolsas

Control de placa

Dj Fase if o Quinirgica:
Cirugia periodontal: colgajos, cirugia mucogingival, cirugla dsea.

Endodoncia

) Fase 14 Restauradora:
Qdortologia definifiva

Protésis fija o removible



Evaluacion
F} Fase IV Mantenimiento;
Reevaluacion periédica cada 3-4 meses cor:
Confrol de placa
Control de célculos
Medicion de bolsas
Confrol de caries
Controf de oclusion

Control de movilidad dentaria

Causas de la recidiva de enfermedad periodontal:
. Control inadecuado de placa.
. Tratamiento y conlrol inadecuado.
. Eliminacion incompleta de factores irritativos.
. Restauraciones inadecuadas.
. Prétesis inadecuadas.

. Enfermedades sistémicas que sfectan a ia resistencia del huésped.

Sinfomas de la recidiva de enfermedad periodontal:

. Inflamacién gingival.

. Recesidn gingival.

10



3. Aumento de movifidad dentaria.
4. Aumento en la profundidad de bolsas.
5. Aumento de pérdida 0sea.

6. Sangrado y exudado gingival.

Se realizd un estudio en ios pacientes que recibierén higiene bucal y
profilaxis cada fres y seis meses mostrarén los siguientes signos:
{. Salud gingival.
2. Reduccién de placa.

3. No hubo pérdida de hueso aiveolar.? -3 2

2.2.1 OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE MANTENIMIENTO

1. Confrof de placa.

2. Confrol de profundidad af sondeo y nivel de insercién,

En cada sesidn se debe realizar:

a) Examen y evaluacién del estado periodontal y control de placa para el
paciente.

b) Instruccién de higiene bucal.

¢} Profilaxds y pulido.

d) Tratamiento de recidiva gingival y periodontitis.

11



2.3 FRECUENCIA Y EFICACIA DEL PROGRAMA DE MANTENIMIENTO

Las visitas periddicas de revision deben ser cada 3-4 meses ¢ fan
fracuentemente de acuerdo a las necesidades del paciente. Cuando existen
complicaciones que alferan la TPM en pacientes con periodonfitis que
presentan pérdida de insercion y pérdida dental, en e fufuro puede exisfir

involucracidn del surco y requerir tratamiento del mismo.

2.4 TRATAMIENTO

Después de un examen minucioso se sigue el fratamiento con raspado ¥
alisado radicular dependiendo lo que presente el paciente, y i &5 necesario en
ocasiones se aplica fiior topico.?

AUXILIARES DE LA LIMPIEZA

Se consideran auliares de limpieza a los instrumentos, méfodos vy

productos que puede emplear el paciente para mejorar su higiene bucal.

12



s+ Cepillos:son considerados instrumentos esenciales en la higiene bucal.
Puede variar su famafio, disefio, dureza y tipo de cerdas. Un cepillo que
cumpla con las caracteristicas necesarfas como mango recto, cerdas
suaves y puntas redondeadas ademas de emplear una técnica de cepifiado
adecuada es capaz de limpiar todas fas regiones de la cavidad bucal. Los
cepiilos més recomendados son fos de multipenachos, de nylon blando con

diametro de 0.18 a 0.23mm y punta redondeada.

TECNICAS DE CEPILLADO

« TECNICA ROTATORIA O DE BARRIDO:e! cepilic se coloca sobte la encla
adherida cerca del margen gingival de los dientes, 1as cerdas en direccidn
apical formando un éngulo de 30 a 40° respecto ai eje iongitudinal del
diente, se realizan movimientos de rofacién o bamido y se mueve el cepilio
en diteccién coronal hasta que tas cerdas forman un angulo de 90° con la

superficie del borde oclusal. Se repite de § a 6 veces por cada zona.

¢+ TECNICA DE CHARTERS:Ias cerdas del cepillo se dirigen en los espacios
interproximales y superficie externa de los dientes formando un angulo de
45° hacia apical respecto al eje del diente. Se realizan movimientos
vibratorios presionande el cepillo en direccién interproximal. Es una técnica

recomendada en pacientes con gingivitis uicero necrosante aguda (GUNA} ¥

13



lesiones cervicales como refracciones gingivales por enfermedad

periedontal o cirugia.

TECNICA DE BASS (infracrevicular o infrasulcular)es la técnica mas
empleada. La cabeza del cepillo se coloca paralela al plano oclusal, fas
cerdas planas contra fa superficie vestibular de los dientes y los extremos de
las cerdas cerca del margen gingival infroduciéndolas figeramente en el
sureo coh una inclinacién de 45°, se realizan movimiento vibraforios 10
veces por ¢cada Zona. Las cerdas penefran de 2-2.5mm asi se elimina placa
y aumenta la querafinizacion del epitelio def surco, se fimpian de dos en dos

ios dientes, tanto en vestibular como fingual.

TECNICA DE FROTAMIENTO HORIZONTALwes una técnica facil de
aprender, se limpian las caras vestibulares y linguales de los dientes con
movimiento de frotamiento anteroposterior en direcion del plano de oclusion.
Con esta técnica se pueden lesionar tefidos blandos, per lo cual no es muy

recomendacia.

TECNICA DE FROTAMIENTO CIRCULARes continuacién de la técnica
Bass y frotamiento horizontal. Se coloca el cepillo paralelo al plano oclusal
de los dientes, con las cerdas en direccién apical formando un éngulo de 70°

-80°. Se realiza &l cepillado con una leve presién en direccién a las cerdas y

14



se mueve ia cabeza del cepilio con pequefios movimientos circulares. Se
realizan de 5 a 8 movimientos de frotamiente circular en cada posicion del

cepillo.

SEDA DENTAL

Existen dos tipos de seda dental con cera (cuando los puntos de
contacto son muy estrechos) y sin cera. Se corfan 40cm de longifud de seda,
se enrollan los extremos alrededor de cada dedo medio de cada mano y se
maneiatt con ef Indice y el pulgar. Para los dientes superiores derechos se
sostiene el hilo con ef pulgar derecho y el indice izquierdo, los del lado superior
jzquierdo se dirige con el pulgar izquierdo y el indice derecho. Para los
inferiores se sostiene el hilo entre los dedos indices y pulgares. La cantidad de
seda que queda libre es de 2cm aproximadamerte para tener confrol de ia
misma, se pasa con movimientos de afuera hacia adenfro (a manera de
violinjy se mueve cuidadosamente de aniba hacia ahajo teniendo cuidado de

no dafiar ia papila interdentai.

PALILLOS Y ESTIMULADORES INTERDENTALES

Existen de diversas formas (redondo, plano y triangular) y materiales (madera

18



blanda, dura, metal o pléstico). La finalidad es eliminar placa interdentaria. Los
palillos no se usan cuando fa papila cubre el espacio interdentario, ia finalidad

de éstos es dar estimulacién mecdnica a los tejidos gingivales y favorecer el
grade de querafinizacidn. También existen punfas de goma semifiexibles, cepillos

interproximales de forma cdnica para zonas inferpraximales muy amplias.

IRRIGADORES

Estos dan una comiente constante o pulsafil de agus a presién. Este tipo
de imgacion fiene un efecto fisico, mecanico, férmico y quimico. Pueden
causar bactertemia en pacientes con periodontitis intensa, por esta razén no se
utifizan en pacientes con problemas cardiacos, renales ¢ diabeles no
cohtrolados. Se utilizan mas en pacientes con aparatos de ortoncia, protésis o

incapacitados.

INHIBIDORES QUIMICOS DE PLACA

Los antibacterianos y antibidficos de ampiio espectro no son la solucion
para el confrol de placa, porque pueden deserticadenar reacciones alérgicas y
resistencia. Los enjuegues con fiuoruros y dextranasa no han tenido éxito. E

mas ufifizado es ef gluconato de clorhexidina en enjuagatorios bucales 2 veces

16



3. PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN EL CONSULTORIO Y SU

PAPEL EN TPM

La TPM en su fase activa consisie en el manejo cCorrecto de los
diferentes métodos de diagnodstico, reduccidén de placa supragingival y
subgingival, instruccién de higiene bucal, raspado y alisado radicular y cuando
se requiere ferapia quirdrgica. La finalidad de la TPM es {a reduccion de la
profundidad de bolsa, reduccién de signos y sinfomas de inflamacion, ganancia

de insercién clinica y disminucién de perdida Gsea alrededor de los dientes.*

Ef uso de la sonda perfedontal es un instrumento muy importante para ia
evaluacién ciinica, en pacientes con enfermedad periodontal, se ufiliza en la
medicion de profundidad de bolsa (es la distancia en mm del margen gingival a
la base del surco) esta medicién puede variar por diversos factores como la
fuerza aplicada a la sohda, posicidn de la sonda con respecto al eje
longitudinal dei diente, diametro de [a sonda, extensién histoldgica del tejido

inflamado y célculos.
El prondstico de TPM se considera favorable cuando se consideran

diversas causas comoda cooperacidn del paciente en cuanto a horatio y

efectividad del paciente en la remocion de placa, los resultados negativos se
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relacionan con algunos huédspedes presentes en enfermedades sistémicas

presentes como la diabefes u ofros factores como el fumar y el estrés.

El desarrollo y ia progresion de la enfermedad periodontal es reconocida
¥ relacionada con la microfiora subgingival v la supragingival y ia respuesta del
huesped a la infeccidn, La respuesta del huesped puede ser evaluada
estudiando el surco gingival como sus caracterisficas, coleccion y analisis del
fiuido crevicular gingival, anéfisis de saliva y suero. La evaluacién bioquimica o
inmunolégica de estos fluides biolbgicos como mediadores especificos
asociados al desarrollo de enfermedad periodontal pueden dar al clinico dos

ventajas importantes:

1. Episodio de enfermedad aciiva:la lesién bioquimica se identifica antes que ia
enfermedad clinica.
2. Medicién cuantitativa de la terapia para determinar si el ratamiento esta

siendo efectivo o no.*

3.1 PRUEBAS DE DIAGNGSTICO EN ENFERMEDAD PERIODONTAL

Ei diagndstico es la parte clinica que determina la naturaleza,
localizacidn y causa de la enfermedad. Por eflo es necesario una buena

exploracion clinica y semiologica (signos v sintomas de la enfermedad}.“
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Para determinar el diagndstico periodontal preciso es indispensabie ia
observacidn, sondeo, palpacion, percucién, mowilidad dentaria y pruebas
pulpares. Las caracteristicas principales de la enfermedad periodontal son:
inflamacion gingival, destruccién de tejido conectivo, composicion y fiujo del,

fluido crevicular, respuesta del huesped y presencia de placa bacteriana. -

TEMPERATURA SUBGINGIVAL

Cuando ia temperatura subgingival estd elevada se observa el fejido
gingival inflamado, presencia de placa bacteriana en la regidn subgingival. esto
es importante porque determina acfividad de la enfermedad y nos ayuda a
diagndsticar el tipo de dafio petiodontal que presenta el paciente. Los cinco
signos de inflamacidén rubor (coloracién roja), calor (incremento de la
temperatura), tumor (hinchazén o edema), dolor y pérdida de la funcion El
rubor y el calor se relacionan a cambios vasculares. En la actualidad se cuenta
¢on sondas térmicas que evalGan la femperatura subgingival, es del tamafio y
forma de las convencionales con un pequefio dispositive en ia punta, tiene una
envoitura con conductividad térmica baja. La sonda es sensible a 0.1°C ¥y
calcula rapidamente la femperatura en toda la boca (seis sifios por diente, 168
sifios por 28 dientes). El disposifivo estd conectado a una computadora. La

enfermedad avanzada muesfra 0.65°C.
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La temperatura incrementa en presencia de placa (0.5°C}, coloracion
roja (0.3°C), sangrado al sondeoc (0.4°C) y supuracion {0.6°C). La pantalla de la
computadora emite una luz verde si la temperatura es normal, luz amarilla sila
temperatura ests ligeramente efevada y rojo si la femperatura es muy elevada.
En siios con inflamacion existe riesgo de pérdida de insercién. En pacientes
que presentardn femperatura elevada se demostré alto porcentaje de
Prevotella infermedia , estrepfococos, actinobacillus actinomycetemcomitans y

porphyromonas gingivalis.

PROTEASA NEUTRAL EN FLUIDO CREVICULAR

Las muesfras de fluido crevicular son colectadas en pequefios filiros de
papel precorfados. Estas tiras se colocan 1mm por debajo det margen gingival
y se dejan 20 segundos, se colocan en un gel de coldgena inmoviiizadora en ef
cual las fibras de coldgena se desneulralizan parcialmente y se tifien con
remazol azul brillante. Se ufiliza un pequefio calentador y fas tiras son
colocadas con & gel en uha incubadora, las tiras se tifien de azul en presencia
de proteasa neutral. La relacién de esta prueba de proteasa neufral en el fluido
crevicular gingival con el riesgo de una fulura progresion de la enfermedad
{pérdida de insercién o pérdida de hueso afveolfar) se determina en pruebas

clinfcas longitudinates.
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32 PRUEBAS PROPUESTAS PARA EL DIAGNOSTICC DE LA

RESPUESTA DEL HUESPED EN ENFERMEDAD PERIQDONTAL

Algunas pruebas se pueden basar en el analisis del suero, saliva y fluido
crevicular. Mdas especificamente el fluido crevicular, se toma muestra del lugar

de ia lesidn.

PROSTAGLANDINA E;,

Es un mefabolfo del &cide araquidénico con muchos efectos
relacionados con la inflamacion, 1a cohcenfracion de esta prostagianding en el
fuido crevicular gingival en e sifio de acfividad de la enfermedad fué mas
elevado en el momento en que se detectd pérdida de insercién al sondeo. En
los calculos existe elevacidn de prosfagiandina E; y puede ser usado como

diagnostico en posible enfermedad periodontai activa.

LIZOSOMA B-GLUCORONIDASA Y ELASTASA NEUTROFILA

La cantidad de lizosoma B-Glucorunidasa vy elastasa neufrdfila en el
fluldo crevicular se relaciona con el riesgo de pérdida de Insercién al sondeo, y
pérdida de hueso alveoiar, a mayorés niveles de B-glucorunidasa existe mayor

pérdida de insercién en menos tiempo.



AMINOTRANSFERASA ASPARTATE

Es una enzima cifopiasmatica cuya presencia extraceiular indica muerte
celular y liberacién de contenido citoplasmético dentro del medio extracelular.
Son usadas como una medida de muerte celular que ocurre en una variedad
de enfermedades. También es utlizada como prueba de diagndstico en
enfermedad periodontal activa. Su presencia en ef fluido crevicular también se

relaciona con Ig pérdida de insercion al sondeo en corto fiempo.

3.3 APLICACION DE LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO EN EL

CONSULTORIO PARA PACIENTES EN TPM

La prueba de diagnéstico en el consultorio consfituye una parte del
cuidado del paciente, e intervienen diversos factores como costo, tipe de
tratamiento, y también intervienen variables del paciente como edad. estado de
salud sistémico. La aplicacitn de estas pruebas dan como resultado mejoras

en el cuidado clinico.*~%#

3.4 ANALISIS MICROBIANC EN TPM

E} analisis microblano de la microflora subgingival estd Indicado en

pacientes con TPM, quienes presentan pérdida de la insercidn. La razén mas
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comun de fracaso es fa TPM inadecuada, cuando el paciente no cumple con ¢l
regimen de higiene bucal sugerido y con la frecuencia de sus citas. El fracaso
en la TPM se resuslve con debridamiento mecdnico, modificacién del

comporfamiento y terapia antiséntica tocal.

Listgarden y Levin encontrardn un incremento de microorganismos
subgingivales como espiroquetas, en un grupo de adulfos que no recibian
ningiin cuidado de mantenimiento esporddico. También se incrementd el
Acfinobacilius actinomycetemcomitans, es ¢l patdgeno en lesiones refractatias
de TPM, no se elimina con la limpieza mecénica porque Invade tejidos
periodontales, se coleniza en ef dorso de la lengua, mucosa bucal y regiones
subgingivales, En las bolsas  peftiodontales predominan  A.
Actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis o Prevotella intermedia.
Los sitios periodontales que tienen fallas durante ia TPM pueden producir
especies de Bactercides forcyfus, Fusobacterium, Eubacterum y olros

patdgenos como Pseudomonas ¢ Candida.

La antibioticoterapta en pacientes con TPM podrian prescribirse en base

a su necesidad ciinica para favorecer el fratamiento. Los patdgenos varian

dependiendo a sensibilidad a deferminados antibidticos.
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En la ferapia inicial se incluye el debridamiento mecanico de la raiz algunas
veces combinado con [a colocacién subgingival de un agente anliséptico
{povidine-iodine).

En el iapso de uno a fres meses después de completada la terapia
antimicrobiana se encuenfran patégenos periodonfales en la bolsa, ias
muesiras se foman cott puntas de papel estériles o con curetas.

En el sific de la lesidn se identifican diverses orgarnismos vivos como
Streptococcus sanguis, Strepfococcus mifis, Actynomices y Veillonella,
éstos los encontramos en periodonto sano ¢ enfermedad may leve.

Los microorganismos patdgenos fransmisibles en enfermedad periodonial
{A.Actinomycetemcomitans y P. Gingivalis) deben ser efiminados.

Los cambios adversas def estado clinico y ias pruebas microbioldgicas son

consideradas poco importantes en pacientes estables periodontatmente.m
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4. TERAPIA PERIODONTAL DE MANTENIMIENTO PARA

PACIENTES CON ENFERMEDAD PERIODONTAL

La fase de fratamienfo que sigue a la terapia activa se denomina de
diversas formas ferapia de apoyo y cuidado de mantenimiento. En Ja
actuaiidad se prefiere el termino TPM porgue es una parte infegral det culdada
pericdontal y ayuda a asegurar gque los pacienies tengan la oportunidad de
mantener sus bocas sanas por un periodo mas prolongado. El monitoreo que
se hace en ests efapa es primordial ya que nos indica cuando se necesi{a un

cuidado activo adicional 2°%°
PACIENTES CON GINGIVITIS

Aunque existe corfroversia sobre si la profilaxis profesional periddica es
efectiva en el control de la gingivitis reforzada con una higiene bucat personal,
se ha comprobado que reduce problemas periodontales en los adutios. Por fo
tanto se llega a la conclusidén de que para que sea efectivo el control de la
inflamacion en lesicnes periodontales, la TPM debe ser un tratamienfo que

dure toda a vida."



PACIENTES CON PERIODONTITIS

En un estudio de sels afios Axxelsén y Lindhe reforzardn {a higiene bucal
y fa TPM la programardn de cuafro a seis veces por afio para pacientes con
periodontitis, una parte del grupo soio recibid profilaxis inicial. Al final dei
estudio ei grupo tuvo mejor higiene bucal y se redujerén considerablemente
problemas de inflamacién gingival y la profundidad al sondeo comparada enfre
control y control por lo tanfo inferviene en la conservacién de los dientes en

pacientes con periodentifis.

El cumplimiento de TPM en un estudio realizado a mil pacientes en un
periodo de ocho aflos en la practica privada se encontrd que e 16 % moshd
obediencia, mientras que ei 35 % nunca regrest al cuidado de mantenimiento.
Ese 168% se mantuvd estable periodontalmente y el 49% restante asisti¢ a la
TPM pero conforme avanzé ef fiempo se fué desinteresando en cuanto sintid

mejotfa a sus molestfas. "

4.1 TERAPIA PERIQDONTAL DE MANTENIMIENTOIASPECTOS CLINICOS

La TPM varfa de consultorio a consufforio, de terapeuta a ferapeuta y de

pacienfe a paciente. Sin embargo las visitas & TPM tienen la misma finalidad
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desde ia limpieza de los dientes hasta un diagndstico y fratamiento de Ia

enfermedad si se presenta.

Para realizar el TPM se necesita una buena historia clinica médica o
sistémica del pacierte teniendo un registro de} iratamiento periodonial anterior
a la TPM actual. Cualguier necesidad especial del paciente en cuanto a aigdn
medicamento que requiera para su fratamiento, as{ como {a ansstesia local se
puede tener preparado antes de que ¢l paciente se presente en el consuitorio,

esto puede ser posible cuando ya se tiene of expedients del paciente.2

4.2 CONTROL DE INFECCION DEL CAMPC OPERATORIC Y CONTROL

DE INFECCION DEL INSTRUMENTAL

Siempre ha sido de primordial importancia el proveer de un medio
seguro y limpio para fa atencidn y culdado del paciente. Sin embargo el
reciente aumento de enfermedades virales e Infecciosas ha dado mayor
importancia a los procedimienfos de conirof de infeccidén en cuanto a la
desinfeccién y esterilizacién del instrumental, asi como a la proteccidn del
terapeuta, aunque esfos procedimienfos requieren de mayor inversidn

ecdnoimica y esto se refleja en el costo del ratamiento para el paciente.
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43 HISTORIA CLINICA DE SALUD ACTUALIZADA

Los pacientes pueden experimentar cambios de salud tanto médicos
como dentale en pocas semanas o meses durante fa TPM. Con el
interrogatoric que se menciona a continuacion se obfiene informacion
importante que debe registrarse en el expediente del paciente.

o ;Ha habido algin cambio en su salud o toma usted actualmente algun
medicamento, o ha estado hospitalizado desde su Uitima visita?

« iHay algo de su boca que le preocupe?

¢ (le han realizado algun frabajo dental desde su ditima vistta?

» ;Que hace rufinariamente para limpiar sus dientes?*

4.4 CONVERSACION CON EL PACIENTE

Cuando el paciente asiste a TPM, en la misma visita se invierte un poco
més de tiempo para decidir que beneficios recibira el paciente en cuanio a sy

salud asi como lavatoracion del trabajo gue realizars el profesional.
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45 RECOPILACION DE DATOS CLINICOS, DENTALES Y

PERIQDONTALES

Consiste en llevar a cabo una buena exploracién basada en la
observacién y paipacién de los tejidos dentales y periodontales para poder
flegar a un diagnéstico de las posibles lesiones periodontales asl como su

fratarriento.

451 EXAMEN EXTRAQRAL

Se debe realizar el examan extraorat ¢ infracral {de fejfidos blandos}y y

cualquier anormalidad que se encuenire debe registrarse durante la TPM.

452 EXAMEN CLINICC

La TPM requiere de disfribucién de fiempo, se debe examinar cada
superficie de los dientes y realizar raspado y alisado radicular st se requiere,
también se deferminan areas con pérdida de insercién o sftios con signos de
inflamacion, si son idertificados deberdn ser fratados propiamente con ferapia

local o sistémica.
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4.5.3 EXAMEN DENTAL

Se debe registrar cualquier pérdida dental. En los dientes naturales se
deben examinar signos palpables como caries dental y cualquier prétesis de
remplazo de dientes naturales debe ser revisada. La movilidad dei diente
durante su funcién (fremitus), es facli de medir y puede asociarse con el
avance de la enfermedad. Por lo que se debe revisar, anotar y eliminar la
enfermedad (lo antes posible) sobre todo en dientes que tienen signos clinicos

de inflamacidn y actividad periodontal.

4.5 4 EXAMEN PERIODONTAL

Se realiza sondeo de las bolsas. El sondeo se define como fa distancia
del margen gingival al fondo de 1a bolsa o profundidad apical de la penetracion
de ia punta de (3 sonda periodontal. Debe ser tomada y registrada en seis
purttos alrededor de los dientes. Las medidas se obfienen moviendo Ia sonda
periodontal a través del surco {bolsa} con el eje de la sona paralelo al eje
fongifudinal del diente. Las medidas inferproximales se realizan mejor
siguiendo ef &ngulo del diente colocando la punta de la sonda en la parte mas

profunda de la bolsa (usualmente bajo el area de contacto).
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Este paramefro es muy ufil para las visitas de TPM vy la prueba de
profundidad de bofsa nos sitve para determinar ef estado de los tejidos. La
presicién de las medidas depende del diamefro de {a sonda, as{ como su
introduccidn vigorosa en los tefidos y 1a habilidad que tenga el operador. Los
pacientes con gingivifis deben ser checados cada afio, y los pacientes con
periodontitis agresiva se revisan en cada visita de TPM (de dos a cualro veces
por afio) y se registra cualquier cambio, los pacientes con periodortitis crénica
se revisan cada seis meses ya que estos pacientes presentan pérdida de

insercion localizada 2%

455 RECESION GINGIVAL

Se define como ja pérdida fotal o parcial de la encia que cubre a la raiz,
clinicamente se obaorva of margon gingival apical o la unidn comenie comalis,
se presenta con més frecuencia en caninos, primaras premolares y primeros
molares supericres y en incisivos inferiores. Puede ser comsecuencia de
enfermedad periodontal, lesion por cepilado traumdtico o por tratamiento

quirdrgico >
Las medidas clinicas de profundidad de boisa, los niveles de insercidn y

ia recesién gingival deben incluirse como medidas de rufina en las visitas de

TPM. Es importante checar si ja recesidn continua y asi medir {a profundidad
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de la boisa, una profundidad de 3mm asociada a una recesién de 7mm es mas
preocupante que la misma recesion. Se debe determinar si la recesion es

estable o activa.

4.5.6 INFLAMACION

La aclividad de la enfermedad, la evaluacién del sangrado al sondeo ¥y
la supuracién son datos importanies porgue proporcionan informacion acerca
dei estado de los tejidos gingivales inflamados y deben medirse y registrarse
en cada visita de TPM, es muy importante regisfrar ia profundidad de bolsa. Se
considera importarnte porque la misma inflamacién del tejido puede aparentar
una bolsa muy profunda y conducimos a realizar un tratamiento quirirgico mas

complicade. ™

4.6 EXAMEN RADIOGRAFICO

Se toman radiografias por paralefismo ¢ cen angulacion recta. Estas
muestran la pérdida de hueso, proporcionande informacion importante, con
esto podemos determinar si ha habido pérdida 6sea comparandola con 1os
registros anteriores. El nimero de radiografias debe ser fimitado por razones
de seguridad, en casos de enfermedad activa se toman series cada fres a

cinco afios, con siete radiografias de aleta mordible para valorar {a cantidad de
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hueso. La radiografia digital es costosa pero con el fiempo reempiazara a las

convencionales.

4.7 MONITOREQ MICROBIOLOGICO

En los pacientes con periodontitis agresiva, el monitoreo microbiologico

y prueba de sensibiidad anfibidtica son (files, combinada con métodos
' fradicionales para terapia, incluyendo raspado subgingival y alisado radicular,
Cuando permanecen los organismos causales después de la terapia o si existe
pérdida de insercién generafizada o en caso de exisfir inflamacion cottinua y

recurrente, se sugiere monitoreo microbiolégico periédico.™
4 8 REVISION DE LA HIGIENE BUCAL PERSONAL

Los pacientes que tienen limpieza optima mantienen sus diertes por
mas tiempo, por esta razén la higiene bucal personal es de gran importancia.
Desafortunadamente muchos pacientes no se cepillan bien en las zonas
interproximales. Los cepilios elécfricos ofrecen mejores resyltados que los
manuales, esto suycede cuando ef paciente no cuenta con la habilidad para
realizarse una cofrecta eliminacion de placa y han sido bien acepiados por

muchos pacientes. Las enfermedades se inician inferproximalmente en fas
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4reas que no alcanza a limpiar el cepiflo convencional dehe utilizarse el tifo
dental, algo que también ofrece muy buenos resuftados son fos enjuagues de

ciorhexiding a corto plazg_3“‘5‘2°‘21

4.9 REMOCION DE DEPQSITOS SUBGINGIVALES

La remacidn de fos depositos subgingivales es importante. Este es un
procedimiento que debe realizar el dentista y/o pefiodoncista. La inadecuada
remocién de estos depdsitos con raspado y alisado radicular producen una
respuesta gingival positiva clinicamente, se observa mejoria en la salud
gingival pero la pérdida de hueso continda. Cuando existen 3 mm de
profundidad se puede eliminar la placa y célculo adheridos al dienfe por medio
del raspado y alisado radicutar cuidadoso, en bolsas mayores a fos 5 mm la
probabilidad de remover facilmente los depositos subgingivales disminuye y es
necesario emplear mucho tiempo en limpiar cada diente aproximadamente 45
seg. por diente. En bolsas méas profundas es necesaria {a cirugia para el facit

acceso al depésito sungingival y reducir la profundidad de bolsa ™
Este tipo de fratamiento se realiza porque el cdlculo se adhiere a las

rafces por diversos factores como; imegularidades en la superficie radicular,

penefracidn del mismo en defectos del cemenfo y en sitios donde hay
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resorcién ge cemento y denfina. Actualmente existen curetas muy finas para el

desbridamiento de! tejido subgingival. 2%

4.10 REMOCION DE DEPOSITOS SUPRAGINGIVALES

La remocién de los depdsilos supragingivales es mecanica, los
procedimientos de higiene bucal y raspado y alisado radicular antes de
comerzar 2 remover fos maleriales que se han acumulado
supragingivalmente. Por esta razdn el dentista debe ser cuidadoso en las

visifas a TPM para evaluar ef avance de la enfermedad ™

RASPADO Y ALISADO RADICULAR

DEFINICION: El raspado es un procedimiento dirigide a fa remocion de
placa y tartaro de la superficie dentaria. Segin la ubicacidn de ios depositos el
raspado debe ser efecluado mediante instrumentacién supragingival o
subgingival. El objefivo del raspado supragingival es la remocién de los
depdsitos en la corona ciinica de los dientes. El alisado radicular denota una
fécnica de Instrumentacion por la cual ef cemento reblandecide es eliminado y

se deja una superficie radicular dura y fisa %'
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Ei raspado implica el desprendimiento de samo de la superficie, del
diente mediante movimientos enérgicos perc controlados de un instumento
filoso de acero; e} alisado o curetaje radicuiar se refiere al raspado realizado
con instrumentos similares a cucharas denominadas curetas, y consiste en fa
ufilizacién de ta cureta sobre la raiz del diente. Cuando se refiere a curefaje
subgingival es cuando la cureta se uliliza bajo la encia sobre la raiz o sobre {a

superficie del surco gingival.

Este fino de tratamiento se reatiza por que el calculo se adhiere a las
ralces por diversos factores como: irregularidades en la superficie radicuiar,
penefracion del mismo en defectos del cemento y en sftios donde hay
resorcién de cemento y dentina. Actualmente existen curetas muy finas para el

desbridamiento del tejido subgingivat? - "

4 11 MODIFICACION DE LA CONDUCTA

i.a cooperacion del paciente es muy importante en el éxito a fargo plazo
en el ratamiento de enfermedades periodontales inflamatorias. Por lo general
fos pacientes no obedecen fas recomendaciones para mantenet en estado de
salud su boca y conservar sus dientes por mas tiempo por eso hay que hacer
incaple a los pacientes de la importancia del cuidado de su boca y de la

importancia de la TPM.
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4 12 INTERVALOS PARA VISITAS DE TPM

El tempe promedio para las visitas de TPM en pacientes con
enfermedad perdodontal inflamatoria requiere cerca de una hora, aunque
puede variar Iz duracidn en pacientes con periodontiis mas agresivas. Los
inervalos de visita a TPM los determina e avance de la enfermedad,
generalmente fos pacienfes con gingiviis se ven una o dos veces por
afio.pacientes con periodontitis cronica se ven cualro veces por afio y quienes

presentan formas mas agresivas de periodontitis hasta ocho veces por afio.

4.13 ; QUIEN ES EL RESPONSABLE DE TPM?

Et Workshop de 1982 informd que la gingivifis v las formas fempranas
de periodoniifis las deben fratar los dentistas generales en el consyltorio, en

casos de periodontitis mds avanzada es responsabilidad del periodoncista.
+ Los dentistas generales fienen {a responsabilidad primaria de pacientes con

formacion de placa asociada g gingivitis o periodontiis crénica con minima o

ntita pérdida de insercién sin pérdida de hueso.
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» Pacientes con periodontitis cronica y formas agresivas de ginglvitis, con
moderada pérdida de insercidn y de hueso deben ser fratados
alternadamente por el denfista general y al pariodoncista.

» Pacientes con periodontitis agresiva son fratados por el periodoncista. Y

éste debe seguir ta TPM. ™
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2 SONDEQ PERIODONTAL EN FASE DE MANTENIMIENTO

Las primeras sondas que se utilizardn fuerdn rectas esto fué a principios
de los noventas, fuerdn usadas para identificar ei origen y extensién del
absceso periodontal. En 1920 Simonién v Box uffiizarén sondas calibradas
para caicutar la extensién del dafio de estructuras periodontales causadas por
la periodontitis. En 1950 el sondeo de Ias bolsas era esencial para un complefo
examen bucal. Previo a 1870 se sugirié que el sondeo sclo fuera necesario

artes def procedimiento quirirgico.

51 MEDIDAS REGISTRADAS POR DIFERENTES  SONDAS

PERIODONTALES

Lgs sondas periodontales calibradas se ufilizan para hacer fres
diferentes fipos de mediciones: 1) profundidad de la bolsa, 2) nivel de insercién

clinico y 3} nivel de insercién relafivo.

5.1.1 PROFUNDIDAD AL SONDEO

Es ia distancia de la encia marginal a la base del surco. La profundidad

de ia bolsa y su limpieza es muy dificil, pero atn asi no se considera que todas
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ias balsas profundas alberguen microfiora paidgena y tampoco es requisito
que todas las bofsas profundas tengan que ser disminuidas guirGrgicamente.
Los lugares con boisas profundas de mas de 6mm, el sangrado al sondeo ¥ 13
supuracién incrementan el riesgo de pérdida de insercidn st no se fratan.
Glickman sugirié una clasificacion para la profundidad de boisa como: ligera,

moderada o severa y con esto definfa el plan de tratamiento a seguir.”

£.1 .2 NIVEL DE INSERCION CLINICO

Es definido como la distancia desde ta unidn cemento esmatte (UCE} a
la punta de la sonda periodontal durante el sondeo periodontal. Este punto
clinico para valorar el éxifo de la ferapedfica es el mas aceptado como
principal parametro clinico en los procesos de regeneracidn airededor de
dientes naturales por lo que es especifica para la petiodontitis. La pérdida
significativa en ef nivel de insercién clinico se refleja en pérdida histolégica del
aparafo de insercion de los dientes. Sin embargo los niveles de insercin
clinica no miden los riveles coronales de insercion de tejido conective en ia
superficie radicular; la insercidn ciinica ganada después de un tratamiento
puade representar regeneracion, también representar resclucion del tejido
inflamatorio ¥ formar nuevas fibras de tefide de coldgena, llenado 4seo y una
nueva insercién hacia ia superficie radicular mediada por un epitefio de unidn

largo.'®
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5.1.3 NIVEL DE INSERCION RELATIVO

Es la distancia a pariir de un punto determinade como lo es la unidn
cemento esmatfe a ia base del surco, pere a veces este punto se pierde por la
presencia de aiguna restauracién denfal o no es detectable, entonces Ia
medida es tomada a paitir del margen de la restauracidn o borde incisal del
diente. Las medidas de nivel de insercidn reiafivo son necesarias para
determinar ios resuifados del fratamiento. Este fipo de medidas las sugifid
Miller hace 50 afios y fué quien disefid una sonda especial para este

propésito.

514 PENETRACION DE LA SCONDA E INSERCION DEL TEJDO

CONECTIVO

En sifios con inflamacién moderada a severa, en ¢asos de periodondilis |
la penefracién de la sonda era menor a2 6.5mm aplicando una fuerza suave,
por lo tanto diversos estudios muesiran que a mayor aplicacién de fuerza o
presion, la penetracién de la sonda incrementa. Esto sucede en sitios con
inflamacion , y en sifios de salud la sonda se defiene coronal a la terminacién

aplcal de la unién epitelial.
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5.1.5 REPRODUCCION DE LAS MEDIDAS DEL SONDEO

Las variables que afectan las medidas tomadas con sondas
periodontales son: fuerza de insercidn. colocacién y angulacion de la sonda,
inflamacion de los tejidos, diametro de ia punta de la sonda y variacion en la
calibracion de las sondas dependiendo la marca. Estas variables pueden ser

confroladas con ta practica clinica.

La pérdida de insercién ciinica de 1 a 3mim se debe demostrar tomando
fas medidas de nrofundidad e insercidn varias veces y asi sacar el promedio de

tmedidas reales.

516 INTERPRETACION DE LAS MEDIDAS DEL SONDEQ PARA

PACIENTES EN TPM

E! tratamiento clinica se debe realizar cuando inicia la enfermedad, ho
se debe esperar a que acwra una pérdida de insercidon mayor a 3mm, por lo
anfes mencionado el cilnico debe realizar un examen minucioso a sus
pacienfes ohservando factores de locales como: si hay presencia de placa ¥
enfermedades sistémicas o infecciosas. La profundidad de bolsa es facil de

obtener, aungue se debe fener en cuenta que existe un rango de ermor de Tmm
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al infroducir fas sondas manuaies. El nivel de insercién gingival determina ei

estado periodontat del paciente.”

5.2 SONDEOC PERICDONTAL COMPUTARIZADC

La importancia de medir los niveles de insercién es para determinar que
las fibras del tejido conectivo estén coronales al ligamento periodontal en

refacién con fa umidn cemento esmatfe ©

5.2.1 TIPCS DE SONDAS PERICDONTALES COMPUTARIZADAS.

¢ Tlenen una presicion de + 0.1mm

+ Rango de medida de 10mm

+ Fuerza constanfe al sondeo

+ Sonda no invasiva, de peso ligere y facil de usar

+ Llega a cualquier zona alrededor del diente

» Sistema de gulas para que las medidas sean tomadas de {a misma parte
del surco

e Compieta esterilizacién de todas las partes y componentes de la sonda
evitando riesgos de infecciodn para el pacienfe

» Produccion digital
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Gibbs desarrolio ef sistema de Senda Florida que combina fas ventajas
de fuerza constante al sondeo, medicién elecironica precisa y aimacenamiento
de los resultados por compufadora. Esta sonda elimina el potencial de error
asociade a i3 lectura visual, ef sistema consiste en una pieza de mano, un
pedal, interface computarizada y computadora. La sonda electrénica no
requiere de un asistente que registre ios datos del sondeo ya que los regisfra
automaticamente la computadora. La computadora indica si existe algin

cambio err comparacion con la cita anterior.

Goodsén y Konddn evaluarén una sonda elecfrénmica usando un
elemento Sptico de traduccién. Haffajee recomienda ef méfodo de tolerancia
en el cual la diferencia entre las medidas de nivet de insercién son utiizadas
para calcular cualquier desviacion estandar para todas las medidas hechas en
un individuo. La sonda periodontal electronica Foster Miler, detecta

automaticamente la unién cemento esmatie.

La sonda Toronto y iz Sonda Florida Disk fuerén disefiadas para medir
los cambios en el nivel de insecidn usando la superficie oclusal o et borde
incisal como punio de referencia. Estas sondas no necesifan extensiones
prefabricadas de acrilico. Los cambios a corfo plazo tanto de pérdida o
ganancia de insercién solo pueden reflejar las variaciones en el contenide de

colagena acompafiada por cambios en el estado inflamatorio.”
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5.3 SANGRADO Al SONDEC PERIODONTAL DURANTE TPM

Ei sangrado gingival es un sintoma que refleja inflamacion en el tejido
periodontal, como resultado del sondeo periodontal en el tejido, o sangrado
espontaneo. £l sangrado al sondeo fiene dos niveles de riesgo para la

progresion de la enfermedad.

1) Los sitios que sangran al sondeo proporcionan informacién de resgo para la

progresion de la enfermedad,

2) El sangrado en un sitio deferminado del diente proporciona informacion de

riesge o lesion jfocal.

El sangrado al sondeo se considera prueba de diagndstico durante TPM

y debe ser regisirado en cada cifa,

El sangradoe al sondeo suave representa un paramefro inflamaforio. En
un estudio realizado en las visitas de TPM los tejidos fuerdn evaluados por
medio def sangrado al sondeo y solo se reinsiruments en sitios con sahgrado al
sondeo. Esto indica que fos pacientes con sangrado flenen menos riesgo de
una fulura pérdida de insercidn en elgunos sitios. Los pacientes con poco

sangrado son pacientes con bajo riesgo de recurrencia de ia enfermedad y los
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pacientes que presentan mds sangrado al sondeo requieren TPM profilactica
mas frecuente. La ausencia de sangrado al sondeo es un parametro confiable
que indica estabilidad periodontal de un 98 a 98%. La presencia de sangradov
al sondeo normalmente indica inflamacién gingival.

El sangrado al sondeo también se relaciona con la fuerza aplicada a la
sonda, si esta excede 0.25 N, el tefido se traumaliza y provoca sangrado,
corno resultado de una alteracidn del tejido debido a la inflamacion. El
sangrado usualmente se provoca al deslizar ta sonda dentro de la bolsa y ef

margen gingival.
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6 LA ENFERMEDAD PERICDONTAL EN IMPLANTES

DENTALES DURANTE TPM

Algunos autores recomiendarz la vigitancia, monitoreo y también
radiografias fomadas durante los primeros afios de culdado post-operatorio. A
{os pacientes tratades con implantes dentales, ta TPM es importante pars
axaminar y determinar como esta funcionando el fratamienfo con implantes,

asf como su osecintegracion.

6.1 MUCOSITIS

La mucosifis peri-implantar fué estudiada por primera vez en perros,
como secuela de acumultacién de piaca bacteriana, respuesta inflamatoria en
la mucosa que rodea al implante. La mucositis en humanos fué comparada
con el modeio de gingivitis expedmental propuesta por Loe. £f periodo enque
no hubo higiene bucal se demostré fa relacion causa-efecfo entre acumulacion

de ptaca bacteriana y el desamoilo de mucosilis periimplante.



6.2 PERI-IMPLANTITIS

Se realizé el experimento en animales como perres y monos, se
propicio el desarrollo de placa en lesiones alrededor de los dienfes con
implantes oseointegrados; para estimular ef acimulo de placa se usarbn
figaduras como factores de retencion. El indice de placa y respuesta gingival
incrementd  significativamente seguido de la eliminacién de cualquier
procedimiento de profilaxis en sitios de implantes ligados y dientes ligados. La
profundidad al sondeo incrementa con {a acumulacidn de placa y colocacion de
fa Hgadura. También se muestra perdida de insercion de 1.0mm en el
franscurso de siete meses. Se concluye que el desarrollo de una infeccidn peri-
implante progresa en proporcién al desamrolio de una lesidn pericdontal y

colacacién de ta ligadura al iguat que (a respuesta inflamatoria.

6.3 VALORACION DE LA PLACA

La placa bacteriana es un agente efiolégico para la mucosifis y peri-
implantitis. Se ha observado una relacion significativa entre la modificacién del
indice de placa y las fases microbioldgicas de la placa subgingival en

ir!‘lu;:!atﬂrte:ss.Tg
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6.4 INFLAMACION DE LA MUCOSA

La mucosa no querafinizada que rodea al implante es de coloracién
més roja que el fejido queralinizado. En la praclica clinica, la reduccidn de
signos y sinfomas de la inflamacidn al sangrado en un sondeo suave en los
impltantes puede ser una extrapolacidn de ia stuacion clinica alrededor de los

dientes.

6.5 SCNDEC PERIHMPLANTE

La reduccion de la profundidad de [a bolsa y 1g ganancia de insercidn
clinica son los criterios clinicos més utllizados para determinar el éxito del
tratamientc periodontal. La penefracidn de la sonda estd influenciada por
factores como rugosidad de la superficie radicular, esiado inflamatforio de
tejidos perodontales y firmeza del margen; la densidad de los tejidos que
rodean al implante influyen en la profundidad de penefracion. € &dto dal
implante produce una profundidad al sondeo de aprodimadamente 3mm. En
algunos fipos de implantes es imposible realizar el sondeo debido a su disefio
{concdvos, homhros o escalones). Algunos autores han expresado

preocupacién por la posibilidad de la introducion de bacterias dentro de los
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tejidos del implante y dafiar la superficie del mismo con la sonda periodorital
metalica. El sondeo peri-imptante debe incluir la medicion dei nivel de insercién

retafivo.

6.6 MOVILIDAD

£l contacto intimo entre e hueso y ef implante es un requisito para el
é&xito del implante. La ausencia de movilidad es un criterio importarite en cuanto
al pronéstico favorable del implante. La movilidad clinica visible indica fallas en

{a osecintegracion.

6.7 SUPURACION

E! examen histolégico muesha infilfracion de neuiréfios cuando ia
enfermedad estd presente. Se han observado gran cantidad de leucocitos
girededor de los implantes asociados con inflamacidn de la mucosa. La
deteccién cilnica de la supuracion indica destruccién activa def tejido y por lo

tanto se requiere ferapia anfi-infecciosa.
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6.8 EVALUACION RADIOGRAFICA

Es el procedimiento de diagnésfico mas frecuente en pacientes con
implantes oseointegrados. La confinua evalsacion radiografica después del
procedimiento quinirgico para localizar el implante y tener referencia para

comparaciones futuras.

PARAMETROS RADIOGRAFICOS PARA EVALUAR IMPLANTES

DENTALES.

» Ewvaluacion de los cambios en la altura dei hueso peri-implante

[ 3

Evaluacion computarizada asistida de los cambios an fa altura del hueso

« Evaluacién de la calidad del hueso peridmplante

Evaluacién fotodensitométrica de 1a cafidad del hueso periimplante

[

Contenido mineral del hueso.™

Los métodos convencionales radiogréficos han mostrado gran

especificidad, perc baja susceptibilidad para detectar lesiones periodontales.

La ufilizacién de radiografias dentales en formatos digitales permite

imagenes gue nos permiten mejorar ia percepcion asi como presencia o

ausencia de cambios de procesos pafoidgicos. Ef procese de imagen digital es
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una técnica sensitiva para el temprano establecimimento del resuitado det
tratamiento de regeneracién tisular guiada alrededor de implantes fo cual o se

puede documentar con analisis radiogréficos convencionales.

Ha habido gran progreso de los implantes en odontologia en las fres
tlimas décadas. Aunque desaforiunadamente los fracasos se deben a que ne
les dan e} tratamiento de mantenimiento a largo plazo que requiere el implante

oseointegrado. ¢ 2%
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CONCLUSIONES

La Terapa Periodontal de Mantenimiento TPM se define como un
proceso que mantiene el paciente en estado de salud bucal. Es considerado
una parte integral dertro de la terapia periodontal y es muy importante porque
3 Wravés de las visifas de TPM podemos determinar el estado de salud o

enfermedad bucal de nuyesfros pacientes.

Se debe expiicar ampliamente a los pacientes los beneficios que va a
obtener con la TPM, también es indispensable orentaro correctamente
acerca, de las diferentes técnicas de ceplllado, la forma mas correcta de
reglizarias ¥ la mas recomendable para maniener su boca sana, algo que con
mucha frecuencia los pacientes no foman en cuenta es la fimpieza
interproximal de sus dientes, y es muy importante que et dentista recomiende y
expligue acerca de fos diferentes instrtumentos de limpleza interproximal como

sedas. ceplfios interproximales, y ofros.

£n {a actalidad es use de antimicrobianos es una ferapia adjunta g los

métodos mecanicos para eliminar placa bacleriana, prevenir o eliminar la

-enfermedad pericdontal.
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En pacientes fratados quirlirgicamente es indispensable que se lleve a
cabo fa TPM periddicamente segin fo requieran las condiciones del paciente a

juicio del profesional.

La finalidad principal de Ia TPM es fa de lograr que nuesfros pacientes
se inferesen y cumplan puntualmente con el cuidado de mantenimiento. En las
cifas de la TPM debemos aclualizar ios datos de historia cilnica médica y
dental, asl como tomar radiografias recientes {en casos especificos) para

checar i estado actual de su boca.

Las visitas deben ser como minimo dos veces al afio,. Pero en casos de

enfermedad activa pueden llegar a ser hasta ocho veces por affo.

La TPM puede ser realizada por el dentista general, higierista dental
{bajo ta supervision del dentisfa} y por el petiodoncista que es ef especiafista
encargado de brindar una afentién adecuada para mantener saludable el

periodonto.
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